
Formation Salud « les bonnes pratiques »  

 

1. Outils disponibles 

A) Demande de soutien 

➢ Si vous éprouvez des difficultés informatiques en clinique référez-vous aux icônes « Demande de 

soutien informatique » situés sur tous les écrans d’ordinateur en clinique.  

L’icône Demande de soutien informatique  

Remplissez le formulaire. 

  

 Choisissez le bon type de requête car les demandes sont acheminées à différentes 

personnes. 

B)  Aides Mémoires : 

http://www.medent.umontreal.ca/moodent/aidememo/ 

QQQQQQqQ

 

http://www.medent.umontreal.ca/moodent/aidememo/


 

2. Rendez-vous 

 

 
Statut du rendez-vous : 

 Rendez-Vous Annulé avec préavis approprié (plus de 48hres) et pas de préavis approprié (moins 

de 48hres). 

Rendez-Vous Manqué lorsque le patient ne se présente pas en clinique sans avoir prévenu. Les 

RDVM peuvent conduire à la radiation du patient des cliniques. 

 

 

 

 

Règle à savoir : 

• Lorsque l’on cédule un rendez-vous à l’horaire et que le message « Patient actuellement sur une liste 

d’attente, voulez-vous le prendre de cette liste » apparait, on doit cliquer NON obligatoirement. La 

mise à jour des listes d’attentes se fera à la rencontre mensuelle avec la personne ressource. 

Ne pas saisir son rendez-vous au dernier moment, cela engendre les problèmes suivant : 

• Pour votre patient lorsqu'il vient à la FMD car les personnes aux guichets ne sont pas en mesure de 
le renseigner ; 

• Pour vous car les personnes aux guichets ne sont pas en mesure de vous prévenir à temps si votre 
patient annule un rendez-vous à la dernière minute ou tout simplement vous prévenir lorsqu'il arrive 
(ce qui peut engendrer un retard dans votre prise en charge du patient). 

• Si un patient ne se présente pas à son rendez-vous, vous devez obligatoirement changer le statut 

du rendez-vous dans le Portail. Sans cette procédure, le dossier du patient ne peut pas être mis à 

jour et cela empêche notamment les coordonnatrices de fermer le dossier, en plus de causer une 

perte de temps dans la gestion des dossiers 

 

 



 

3. Carte Jaune 

 

Permet de visualiser rapidement les informations pertinentes du patient  

1.  Informations générales 

2.  Les disponibilités du patient 

3.  Étudiant assigné au dossier patient 

4.  Le solde du patient (si le montant est entre parenthèse c’est que le patient a un crédit à son compte) 

5.  Permet de visualiser le registre du patient (les encaissements et facturations)  

*** Important de le consulter régulierement. Les audites ont démontrés que certains traitements comme 

les prothèses avaient été remis au patient sans paiement enregistré. 

 

 
 



La portion note agenda du dossier clinique s’affiche directement sur la carte de jaune ce qui pourra vous 

permettre de les consulter, en placer, les retirer, les identifier consulter et ainsi que les marquer d’un 

drapeau pour lui assurer un suivi. 

4. Dossier Patient  

 *Un rapport sera fait sur la tenue des dossiers à partir de l’automne. 

 

 

1. cliquer rendez-vous – emploi du temps. 

2. modifier la date au besoin *  

3. cliquer sur le nom du patient (celui-ci s’encadrera d’un pourtour bleu et les icônes du dossier 

patient apparaitront) 

4. icône relié à l’écran gestionnaire clinique   au résumé dossier clinique  et à la carte   

jaune  

      

Note : moins de risque de saisir des données dans un mauvais dossier lorsque deux patients ou 

plus sont cédulés.             * Retourner dans un rendez-vous clinique à une date antérieure permet                       

d’associer l’ajout d’un traitement ou d’une note clinique avec le rendez-vous. 

 

 



 

5. Dossier Patient  

Différentes sections du résumé dossier clinique : 

 

 

1. Les icônes, permet de naviguer vers tous les écrans du PGI Clinique mais il est 

également   intéressant de noter qu'il  suffit de distinguer quelles icônes sont affichées en 

couleur pour savoir si le dossier du patient a déjà été complété pour un service de la FMD 

comme par exemple  vs  pour les allergies et précautions préopératoires. 

 Certaines cliniques n’ont pas d’icônes en particulier EX : diagnostic, urgence et 
médecine buccal 

2. Historique, section où l’on retrouve des questions importantes reliées au questionnaire 
de santé 
 
3. Les notes cliniques, il est possible de réduire/développer les lignes avec les symboles [+] 
et [-] ou de cliquer sur les boutons d'action suivants : 

 Imprimer le rapport au complet (on peut visualiser toutes les notes 
cliniques) 

 Permet de tout réduire 



 Permet de développer pour afficher tous les traitements pour tous 
les rendez-vous 

 

 Permet de tout développer jusqu'à indiquer chaque étape

 
 

  Ouvre l'Écran Gestionnaire Clinique à la date à laquelle la note a été 
enregistrée (pas de risque de saisir la note clinique dans un mauvais dossier 
patient) 

 Permet d'afficher le résumé d'une séance clinique - parfait pour 
consulter le dossier d'un patient.  

 

            4. Note Agenda tout communication avec le patient (RDVM et annulé) 

5. Diagnostic autorisé 

6. Traitement autorisé (Lorsque le traitement est en bleu c’est qu’il n’est pas à complet.) 

7. Section du bas (Tout ajout ou modification au dossier s’affiche à cet endroit) 

8. Consulter l’ancien dossier  

 

                   

 

  

                

 

 

  

       



6. Les formulaires  

Si le questionnaire est saisi dans Salud il doit être signé à partir de ce bouton  

 On ne fait jamais de modification au questionnaire de santé toute modification se fait au 

formulaire « révision HX médical » 

 

1. permet de faire une nouvelle version de formulaire 

2. permet de faire une mise à jour du formulaire (lorsque celui-ci est autorisé) 

3. permet de visualiser une ancienne version

 



7. L’Odontogramme                                                              

  

1. Boite à outil : Permet  de cliquer sur le pictogramme voulu et de l’insérer à la dent 

appropriée 

2. Onglet diagnostic : 

 Aut : Permet au clinicien d'approuver le traitement ; 

 Code D. : Permet de saisir le code du diagnostic ; 

 
 Description : Se remplit automatiquement en fonction du code traitement indiqué  

 Bouche : Correspond au numéro de la dent, dans certains cas il est possible de faire 
une sélection par quadrant ou sextant ; 

 Surface : Permet d'indiquer la surface de la dent. 

 

3. Onglet Plan de traitement : 

 Aut : Permet au clinicien d'approuver le traitement ; 

 Code D. : Permet de saisir le code du diagnostic ; 

 Description : Se remplit automatiquement en fonction du code traitement indiqué  

 Bouche : Correspond au numéro de la dent, dans certains cas il est possible de faire 
une sélection par quadrant ou sextant ; 

 Surface : Permet d'indiquer la surface de la dent. 

 Statut : Par défaut le statut "Planifié" est saisi  



 Estimé($) : Une fois le traitement enregistré, la cellule indique le tarif du 
traitement. Un total se calcule également en bas de la colonne Estimé($) ; 

 Pour ajouter des dents primaires utiliser le bouton ajustement dentaire  

 

4. Historique dent : pour visualiser l’historique d’une dent cliquez dans la section mauve de la 

dent   

 

5.      Pour ajouter une dent surnuméraire ou une caduque maintenue cliquez dans la section blanche sous 

la dent 

 

 

6-7.     Ces boutons servent à visualiser une caduque maintenue/dent surnuméraire et y ajouter    

un traitement/diagnostic au besoin.   

*7(x2). Filtre les différentes catégories de traitements et de diagnostic. 

9.        Cette section est pour filtrer les différents statuts de traitement.  

10.      Le bouton d'action « supprimer ligne » permet de supprimer un code de diagnostic ou de      
traitement. 

 Il n'est possible de s'en servir que si le code diagnostic ou de traitement n'est pas 
approuvé par le clinicien. S’il est approuvé mais qu’il n’est pas dans un estimé, le clinicien 
peut retirer l’autorisation et supprimer la ligne par la suite. 

11. La case « odontogramme original » doit être côchée après l’autorisation des diagnostics 
lorsqu’il n’y a plus de modification à faire.  

Si vous faites une mise à jour du diagnostic dans une autre clinique et que vous constatez que 
« odontogramme original » n’est pas côché, vous devez le côcher avant toute saisie. 



8. La charte de Parodontie 

Les exercices de la charte de parodontie seront réalisés en clinique avec Dr Durand et Dr Voyer                                                                          

 

1. La charte de paro comprend différents onglets (maxillaire, mandibulaire, formulaires). 

2. Cette section permet de guider l’opérateur sur les différents saisis à faire. 

3. En effectuant un double clic sur la dent cela permet d’y saisir la mobilité 

4. La charte est autorisée  

5. Le bouton mise à jour lorsque la charte est autorisée. 

6. Cette section permet de visualiser l’historique des mesures du saignement, de la plaque, des 

récessions et du tissu kératinisé. 

7. Permet de saisir les sondages supérieurs à 9 où: 

B pour mettre le chiffre en rouge 

S pour mettre le chiffre en caractère gras 

N pour supprimer une mise en forme. 

Vous pouvez également utiliser votre clavier (plus rapide) pour faire ces changements. 
8. Lorsque l’on clique dans le carré la furcation ou le frein une image apparait. Il suffit de cliquer par 

la suite dans la charte à l’endroit approprié pour y ajouter soit une furcation ou un frein. 

9. Ici on peut visualiser une ancienne version de charte (historique) 

***noter que la charte est directement liée aux formulaires.  Si l’on visualise une ancienne charte il 

y aura d’anciens formulaires reliés à celle-ci. 

10. En paro on n’utilise JAMAIS de nouvelle version (utiliser le bouton mise à jour). 

    

Le bouton mise à jour crée une nouvelle version de formulaire .Il est donc important de saisir les 

diagnostics  et de faire la mise à jour de la charte  avant tout saisie de formulaire. Les formulaires déjà 

complétés se retrouveront dans une ancienne version de charte et il sera impossible de les modifier 

 

 



9. Dossier d’endo  

 

1. La page blanche est directement liée au numéro de dent qui sera choisi par la suite. 

2. cette section permet de choisir le numéro de dent à traiter 

3. Différent onglets sont reliés au dossier d’endo suivre l’aide-mémoire pour savoir à quel moment ils 

doivent être saisis  

4. ce bouton permet au clinicien d’autoriser le dossier d’endodontie 

5. Le bouton MIPACS permet d’aller directement visualiser les radios. 

 

 

 

 



 

10. requête de radiographie 

    

         1. L'approbation des requêtes de radiologie  

             Elles sont nécessaires pour aller voir les technologues 

           2. Pour visualiser la radiographie : ouvrir le logiciel et afficher à l'écran l'image de la radio  

   3. L'approbation de la radiographie  

       Le clinicien valide la Qualité de la radio prise.  

   4. historique de radiographique : permet de visualiser les dates pour lesquels des    

      Radiographies ont été prises. 

N.B : Pour le service d’endodontie veuillez indiquer le nombre de radiographies prisent (champs Nb) 

dans la Séance. 

 

  

 

 

 

 



11. Doc et Rx  

 

1. Cliquez sur l'icône Doc + Rx à signer (l’icône est aussi présente dans la barre d'outils de l'Écran Gestionnaire 

Clinique)  

2. L’icône nouveau permet de travailler sur un nouveau document 

3. Sélectionner le document qui doit être complété 

4. Ouvrir ce document 

 

Dans certains documents une ou plusieurs signatures est obligatoire. On doit se référer au bas du 
document pour visualiser qui doit le signer.  

 



12. Plan de traitement   

 Nous devons présenter les différents plans de traitements au patient et les saisir incluant 

ceux refusés par le patient. 

 Si patient refuse le traitement le statut «planifier» doit être modifié pour « patient refuse 

traitement ».       

                         

1. l’endroit où le clinicien doit autoriser 

2. section où l’on indique l’ordre dans lequel on veut que les traitements soient faits. 

3. Cette section permet de saisir le code de traitement. Une interface de recherche permet de trouver le 

traitement avec une partie du nom en cliquant sur la flèche du menu déroulant  

4. Section où l’on indique le numéro de dent ou régions buccales 

5. Section où l’on indique les surfaces. 

6. Statut du traitement (En cours, planifié, pas nécessaire, patient refuse traitement). 

7. si l’on veut indiquer un prix pour les résidents du 2ième cycle on modifie la section Op level d’UG à PG 

8. si le patient refuse un traitement l’opérateur doit saisir une note à cet endroit  

9. permet de supprimer une ligne lorsque celle-ci n’est pas autoriser ou n’est pas dans un estimé. 

10. filtre de recherche qui permet de retrouver des traitements par statut de traitement.  

EX : patient refuse traitement  

11. Permet au clinicien d’autoriser en lot 

12. Changer le statut d’une étape de traitement. 



13. Changement de Statut  

  1. section du haut : modifier le statut du traitement au complet 

   2. section du bas : modifier le statut d’une étape de traitement. 

 Avant de modifier le statut de traitement, l’opérateur doit s’assurer qu’il est dans le bon dossier 

patient 

   3. lorsque le changement de statut est fait on met à jour le rendez-vous. 

 Statut complet : on doit facturer.  Si le traitement nécessite un suivi par la suite (kit de 

blanchiment, prothèse, appareil orthodontique) mettre le statut à complet et prendre le code 

01401 « contrôle et suivi sans frais » lors des visite de contrôle. 

 Statut en cours : traitement non-terminé lors de la séance.  

 Statut en cours continuité : traitement toujours pas terminé à la 2ième séance et les séances 

subséquentes 

 Statut Discontinue : Doit être utilisé à un changement au plan de tx approuvé  

 Statut pas nécessaire : Il doit être utilisé quand il y a revirement  

 Statut patient refuse traitement : il est obligatoire de présenter au patient tous les possibilités de 

traitement et par la suite mettre le statut de refus de traitement 

  
 Au plan épisode quand un statut de « patient refuse traitement » a été mis nous pouvons le 

retrouver en utilisant les filtres. 



 Statut Refaire : Si le traitement a été fait il y a moins de 2 ans et qu’on doit le refaire.  En début de 

séance  on le met à refaire et à la fin de la séance on le remet à complet. Ce statut permet de

 
 Dans l’écran gestionnaire clinique 

1) Retrouver le traitement à mettre à refaire    

2) Vous assurez d’être en mode autorisation (vous pourrez voir le statut refaire) 

 

 

Note : le patient doit payer un certain pourcentage des traitements, lors de traitement de longues 

durés. Selon les règles du service de la FMD- la facture final pourra être émise à la fin du 

traitement lorsque le statut du traitement passera à complet. En attendant que la facture soit 

émise, le patient recevra un reçu de paiement à la caisse. 

 

 

 

 

 



14. Écran Gestionnaire clinique / Notes cliniques 

a) Écran Gestionnaire clinique : 

 

 

1- Sélectionnez la clinique 

2- Choisir le patient 

3- Modifier les statuts de traitement (actif en cliquant sur modifier   ) 

4- Note clinique 

Important : Il est fortement suggéré de passer à l’écran gestionnaire clinique par le résumé 

dossier clinique/ et EGC

 

 

 

 



b) Notes Cliniques : 

 

 La note clinique est directement liée au changement de statut, c’est l’endroit où l’on doit saisir 

toutes procédures faites au patient 

 

 autorisation de la note clinique 

 

 lorsqu’il y a un « ROLL BACK » la note clinique relié à ce traitement demeure en place, il est 

donc important d’y saisir une note explicative.  

             Exemple : mentionner dans ce carré erreur de patient. 

 

Note : Sur tous les écrans d’ordinateur il est possible d’utiliser des TEMPLATES pour certaine   

            Clinique. 

 

 

Les notes cliniques sont également disponibles dans l’écran « Plan Épisode / Plan de Traitement » 

en cliquant sur ce bouton : 

 



15. Estimé                                                                              

 

Important :  

 Il est obligatoire de faire un estimé pour chaque traitement proposé au patient. 

 Il n’est pas nécessaire de faire autoriser ces traitements avant un estimé 

1. Depuis l'écran de la carte jaune, cliquer sur le bouton d'action ; Plan épisode 

2. Dans l'écran du plan épisode du patient, cliquer sur l'onglet (4-Plan de facturation) puis Cliquer sur 

« Imprim. Estimé » (3)   

       4. Cliquer sur l'icône  pour ouvrir un ancien estimé (consultation et/ou impression), 

            ou Cliquer sur l'icône  pour créer un nouvel estimé  

Vérifier que l'estimé prend en considération tous les traitements pour lesquels le patient s'apprête à 

signer. Pour cela, la colonne Sel de chaque traitement doit être cochée Sel   

 

1. Note : Si l'estimé ne doit pas prendre en compte certains traitements, la case de la colonne Sel doit 

être décochée  

2. Si la colonne Sel d’un traitement en cours est coché et qu’il ne doit pas être dans un estimé, il ne sera 

pas possible de le décocher.  Le bouton d’action filtre (6) permet d’afficher les traitements selon leur 

statut. Dans ce cas-ci on veut seulement le statut planifié 

3. Faire signer le patient (7): 

a. Lire (ou faire lire) au patient le texte écrit dans le bloc [Note de bas de page] ; 

b. Cliquer sur le bouton d'action  pour connecter la tablette de signature numérique ; 

c. Faire signer le patient sur la tablette de signature numérique et imprimer l’estimé . 



16. Plan de paiement  

 

Permet de voir les facturations et les crédits du patient seulement. Il vous sera possible 

d’imprimer un ancienne facture en cliquant sur l’imprimante de couleur noire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  



 


